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В обзоре проведен сравнительный анализ лечения терминальной хронической сердечной недостаточнос-
ти с помощью трансплантации сердца и длительной механической поддержки кровообращения. Показа-
ны основные преимущества и ограничения трансплантации сердца и перспективы применения техноло-
гии длительной механической поддержки кровообращения. Рассмотрены основные направления данной 
технологии, включая двухэтапную трансплантацию сердца (bridge to transplant – BTT), восстановления 
миокарда на фоне работы вспомогательного насоса (bridge to recovery – BTR) и имплантация вспомога-
тельного насоса на постоянной основе (destination therapy – DT).
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In the review a comparative analysis of the treatment of end-stage chronic heart failure using heart transplan-
tation and durable mechanical circulatory is conducted. It shows the main advantages and limitations of heart 
transplantation and the prospects of application of durable mechanical circulatory support technology. The main
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ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является одной из наиболее распространенных 
патологий среди населения развитых стран. В на-
стоящее время по всему миру насчитывается более 
23 миллионов человек, страдающих ХСН, и их чис-
ло неуклонно растет [4]. Только в США ежегодно 
регистрируется более 600 тысяч новых случаев за-
болевания. Прогнозы заболеваемости показывают, 
что в течение следующих 20 лет количество паци-
ентов, страдающих ХСН, возрастет в два раза [5].
Распространенность хронической сердечной не-
достаточности I–IV функциональных классов по 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA) 
в РФ составляет 7% от общего населения (около 
7,9 млн человек), ХСН с клиническими проявлени-
ями (II–IV ФК по NYHA) – 4,5% (5,1 млн человек) 
и терминальной ХСН (III–IV ФК) – 2,1% (2,4 млн 
человек) [4]. Стандартная медикаментозная тера-
пия, направленная на уменьшение симптомов ХСН, 
может обеспечить достаточное качество жизни при 
минимальных степенях сердечной недостаточнос-
ти и остается малоэффективной на ее терминаль-
ных стадиях. Согласно статистике Американского 
колледжа кардиологов/Американской ассоциации 
сердца (ACC/AHA), пятилетняя летальность паци-
ентов с IV ФК по NYHA близка к 80% [8, 9]. Из этих 
данных можно заключить, что актуальность вопро-
сов лечения ХСН и улучшения качества жизни па-
циентов не только не будет уменьшаться, но и про-
должит стремительно возрастать.
На фоне неэффективности медикаментозной те-
рапии у больных с терминальной ХСН на первый 
план выходят методы хирургической коррекции: 
ресинхронизирующая терапия, трансплантация 
сердца (ТС) и методы длительной механической 
поддержки кровообращения (ДМПК).
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ СЕРДЦА
Трансплантация сердца в настоящее время явля-
ется «золотым стандартом» в лечении терминальной 
ХСН, резистивной к медикаментозной терапии [9]. 
Однако основным фактором, лимитирующим коли-
чество выполняемых операций, является дефицит 
донорских органов [10].
Согласно данным Международного общества 
трансплантации сердца и легких [11], в 2012 году в 
мире было зарегистрировано 4,196 ТС, из них более 
половины было проведено в США. При этом для 
всех ТС между 1982 и 2012 годами годичная выжи-
ваемость составила 81%, 5-летняя – 69%, а сред-
няя выживаемость – 11 лет. На каждый сердечный 
трансплантат в США из листа ожидания претендо-
вало по 5–10 человек [12], а сотни тысяч пациентов 
с терминальной ХСН не смогли стать кандидатами 
на ТС из-за сопутствующей патологии, пожилого 
возраста, религиозных убеждений.
В нашей стране достигнуты определенные ус-
пехи в этом направлении, что позволило добиться 
существенного роста количества операций транс-
плантаций сердца за счет разработки нового подхо-
да в отборе доноров и реципиентов, совершенство-
вания методик ведения пациентов [1–3].
Предпринятые усилия позволили в десятки раз 
увеличить количество выполняемых операций, од-
нако даже такое количество не отвечает реальным 
потребностям здравоохранения. В последние годы 
в РФ ежегодно выполняется около 200 транспланта-
ций сердца, из них более 100 – в ФНЦТИО, который 
занимает лидирующее положение среди трансплан-
тационных центров мира по объемам выполненных 
операций.
Недавний анализ, проведенный A. Кilic с соавто-
рами [13] на большой группе больных (свыше 9 тыс. 
пациентов), которым была проведена операция ТС, 
показал, что предикторами большей продолжитель-
ности жизни реципиентов пересаженного сердца яв-
ляются: молодой возраст пациентов (менее 55 лет), 
белая раса, молодой возраст донора и небольшое 
время ишемии донорского сердца. В то же время 
наличие у реципиента метаболических нарушений, 
большого индекса массы тела (ИМТ), почечной не-
достаточности, артериальной гипертензии или про-
дленная искусственная вентиляция легких в пред- и 
постоперационном периоде существенно снижали 
отдаленную выживаемость [14]. Не стоит забывать 
и о том, что трансплантация сердца влечет за со-
бой необходимость иммуносупрессивной терапии, 
которая, несмотря на ее постоянное совершенство-
вание, может являться причиной развития ряда по-
бочных эффектов, негативно влияющих на качество 
жизни реципиента [15].
СИСТЕМЫ ДЛИТЕЛЬНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ПОДДЕРЖКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ
В последнее десятилетие в мировой практике 
развитых стран (США, страны ЕС и Япония, ряд 
directions of this technology, including two-stage heart transplant (bridge to transplant – BTT), assisted circu-
lation for myocardial recovery (bridge to recovery – BTR) and implantation of an auxiliary pump on a regular 
basis (destination therapy, DT).
Key words: chronic heart failure, heart transplantation, mechanical circulatory support, myocardial 
recovery, pulsatile fl ow pumps, non-pulsatile pumps.
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других) для лечения терминальной стадии ХСН 
стали широко использоваться методы ДМПК, ос-
нованные на применении имплантируемых насосов 
пульсирующего и непульсирующего потока.
Методы длительной механической поддержки 
кровообращения могут быть применены в следую-
щих случаях [16]:
– «мост» для последующей трансплантации до-
норского сердца больным, находящимся в листе 
ожидания (bridge to transplant – BTT);
– имплантация насоса с целью восстановления 
насосной функции миокарда (bridge to recovery – 
BTR);
– имплантации насоса на постоянной основе 
(destination therapy – DT) в случаях, когда па-
циент по каким-либо причинам не может быть 
включен в лист ожидания донорского органа 
(возраст, хронические заболевания, религиозные 
убеждения и др.).
Среди наибольших преимуществ ДМПК по 
сравнению с трансплантацией сердца является то, 
что пациенты могут избежать длительного ожида-
ния донорского сердца в листе ожидания, будучи 
зависимыми от напряженной медикаментозной пе-
роральной или парентеральной инотропной тера-
пии; отсутствует риск отторжения трансплантата 
и осложнений посттрансплантационной терапии, а 
при наличии противопоказаний к трансплантации 
сердца является фактически единственным шансом 
для продолжения жизни.
Методы ДМПК для лечения пациентов с терми-
нальной стадией ХСН стали использоваться в тече-
ние последних 30 лет. Причем в первой генерации 
систем ДМПК использовались достаточно громозд-
кие искусственные желудочки сердца (ИЖ) – на-
сосы пульсирующего потока (НПП), что ограни-
чивало возможность их имплантации пациентам с 
поверхностью тела менее 1,5 м2. Кроме того, пер-
вые генерации ИЖС были достаточно сложны, име-
ли невысокий ресурс работы (до 2 лет) и низкую 
надежность. Тем не менее с 1989-го по 1992 г. эти 
системы стали использоваться в качестве «моста» 
для ТС, повысив выживаемость реципиентов пере-
саженного сердца до 65% [17, 18].
В 1994 г. Американское агентство по контро-
лю качества пищевых продуктов и медикаментов 
(FDA) впервые разрешило использование НПП с 
электромеханическим приводом HeartMate XVE 
(Thoratec Corporation, Pleasanton, CA) для клиничес-
кого использования в качестве «моста» для 2-этап-
ной ТС [19].
Результаты успешного использования систем 
ДМПК стимулировали разработку второго поколе-
ния систем, основанных на создании насосов не-
пульсирующего потока (ННП), которые по своим 
характеристикам значительно превосходят ранее 
использовавшиеся НПП [20]. В частности, они 
имеют значительно меньшие габариты и вес, более 
высокую надежность и больший ресурс работы (до 
5 лет), поскольку имеют только одну движущуюся 
деталь (ротор), меньшее энергопотребление, что в 
целом способствовало улучшению качества жизни 
пациентов. Отличительной особенностью насосов 
второго поколения является ротор, который уста-
новлен в подшипниках, иммерсированных в кровь. 
Среди этих насосов наряду с HeartAssist (MicroMed 
Cardiovascular, Houston, TX), Jarvik 2000 FlowMaker 
(Jarvik heart, Inc., New York, NY) [18] следует отме-
тить наиболее широко применяемый в последние 
годы в клиниках США, странах ЕС и Японии осевой 
насос Heart Mate II (Thoratec Corporation Pleasanton, 
CA) [22], который FDA допустило к клиническому 
использованию в 2008 г. в качестве «моста» для 
2-этапной ТС, а в 2010 г. – для имплантации на пос-
тоянной основе. Применение насосов второго поко-
ления значительно увеличило выживаемость паци-
ентов (80 и 70% в 1-й и 2-й год соответственно), и 
как следствие, качество их жизни [23–25].
C целью дальнейшего повышения ресурса рабо-
ты систем ДМПК разработаны ННП третьего поко-
ления, в которых ротор под действием магнитных и 
гидродинамических сил находится во взвешенном 
состоянии. К этим системам прежде всего относят-
ся осевой насос Incor (Berlin Heart AEG) [23] и цен-
тробежный насос HeartWare HVAD (HeartWare, Inc., 
Miami Lakes, FL) [24]. Последний после 2-летних 
испытаний в Европе в последние годы начал актив-
но внедряться в клиническую практику США [28].
Исследования седьмого Регистра механической 
циркуляторной поддержки (Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support – INTER-
MACS) [29], проведенные в период с 2006 г. по де-
кабрь 2014 г., показали, что если в течение первых 
лет использовались преимущественно НПП, то к 
2009 году доля применения их снизилась до 10%, 
а к концу 2014 года – до 2%. За этот период в США 
клиническая практика применения ННП насчи-
тывала более 15 000 случаев, а в последние 5 лет 
ежегодно составляет более 2000 случаев. Пациенты 
с ННП имели значительно лучшую выживаемость 
в течение первого и второго года после импланта-
ции по сравнению с пациентами с НПП. При этом 
значительно возросла выживаемость пациентов (до 
85% в 1-й год после имплантации, что сопостави-
мо с выживаемостью в 1-й год после ТС) и значи-
тельно уменьшилось число осложнений, связанных 




«МОСТ» ДЛЯ ДВУХЭТАПНОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА
Основной идеей создания систем ДМПК было 
восстановление кровообращения у пациентов с 
терминальной ХСН, находящихся в критическом 
состоянии в ожидании донорского сердца. Тем бо-
лее что результаты ургентной ТС по сравнению с 
плановой значительно хуже и связаны с высоким 
риском осложнений [31, 32]. На первых этапах раз-
вития ДМПК стратегия двухэтапной трансплан-
тации сердца определялась как единственная воз-
можность спасти больного с терминальной ХСН 
при отсутствии донорского сердца. G. Letsou с со-
авт. [33] в своей работе показали, что во многих 
случаях сердце без механической поддержки, как 
правило, не может обеспечивать адекватную перфу-
зию внутренних органов, что приводит к серьезным 
осложнениям и может стать причиной смерти или 
исключения из листа ожидания. В то же время свое-
временное подключение системы ДМПК помогает 
сохранить или даже улучшить функции жизненно 
важных органов (печени и почек и др.). Важным 
фактором также является возможность исключения 
хронической инотропной терапии [34] и обеспече-
ние достаточного запаса времени для поиска донор-
ского сердца в условиях мобильности и хорошего 
качества жизни реципиента. При штатном течении 
послеоперационного периода пациенты покидают 
клинику через три недели, качество их жизни резко 
улучшается, они могут вести достаточно активный 
образ жизни в ожидании донорского сердца [35].
По результатам последних исследований, 30% 
пациентов, находящихся на ДМПК, получают до-
норское сердце в течение первого года после им-
плантации системы, 48% пациентов, ожидающих 
ТС, находятся в листе ожидания с системой ДМПК 
более 2 лет [29, 36]. Показано, что смертность па-
циентов при последующей ТС снижается на фоне 
улучшения перфузии, и как следствие, функций 
жизненно важных органов, а также существенного 
снижения давления в легочной артерии, особенно 
после первого года имплантации насоса [37, 38]. 
В связи с этим M. Donneyong c соавт. не рекоменду-
ют ТС после постановки ДМПК в ранние сроки [39].
При определении стратегии успешного приме-
нения ДМПК в качестве моста для последующей 
трансплантации сердца основным условием являет-
ся оптимизация выбора пациентов с учетом оценки 
факторов риска при проведении операции: право-
желудочковая недостаточность (ПЖН), дисфункция 
жизненно важных органов и др. [40, 41].
Клиническая практика показала, что в среднем 
от 20 до 40% пациентов, перенесших имплантацию 
ЛЖО, проявляют признаки ПЖН [42, 43], что мо-
жет значительно влиять на успешность применения 
данного метода и требует как более глубокого отбо-
ра пациентов, так и применения методов бивентри-
кулярного обхода желудочков сердца (БВО).
При этом дисфункция правого желудочка – на-
столько серьезная проблема, что по результатам 
INTERMACS в США была создана специальная 
научная группа для решения вопросов идентифи-
кации, профилактики и управления терапией пора-
женного правого желудочка при принятии решения 
о постановке системы ДМПК [44]. Наилучшие ре-
зультаты достигались при ранней диагностике ПЖН 
и постановке правожелудочкового обхода [45].
Среди других осложнений при применении 
ДМПК наиболее частыми являются кровотечения 
(16%) и инфекции (13%). Одним из наиболее опас-
ных осложнений является тромбоз насоса, входных 
и выходных магистралей. Тромбоэмболические ос-
ложнения встречаются в той или иной степени у 
8% пациентов [46]. В этой связи важным вопросом 
является подбор оптимальной антикоагуляционной 
и дезагрегационной терапии, что позволяет умень-
шить риски данных осложнений [47]. Другим доста-
точно опасным осложнением является инфекция, 
которая, как правило, ассоциирована с чрескожным 
местом выхода кабеля для питания насоса [48].
МОСТ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
МИОКАРДА
Процесс ремоделирования сердечной мышцы 
при терминальной ХСН во многом связан с гидрав-
лической перегрузкой камер сердца, которая при-
водит к прогрессирующей дисфункции миокарда. 
На этом основано предположение о положительном 
влиянии на данный процесс систем вспомогатель-
ного кровообращения, которые способствуют сни-
жению гидравлической нагрузки. В подтверждение 
этого в отдельных работах, посвященных клиничес-
кому применению систем ДМПК, появились сооб-
щения о случаях восстановления насосной функции 
миокарда, при которых появлялась возможность 
произвести эксплантацию насоса [49–51]. Вместе 
с тем данные случаи считались скорее исключени-
ем, чем методом лечения пациентов с терминальной 
ХСН, альтернативным трансплантации сердца.
Позднее более частые случаи восстановления 
насосной функции сердца при ДМПК позволили 
по-новому подойти к рассмотрению данной про-
блемы. В обзорной работе по оценке клинических 
результатов применения ДМПК S.G. Drakos с со-
авт. [52] представляют значительно более обнаде-
живающую картину. Было показано, что ДМПК 
способствует уменьшению размеров камер сердца, 
улучшению сократимости сердечной мышцы. Так, 
Y. Yamada с соавт. обнаружили [53], что размеры 
левого желудочка сердца уменьшаются в среднем 
на 15% уже через месяц после имплантации насоса, 
а фракция выброса возрастает почти на 20% спус-
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тя 24 месяца. Была выявлена регрессия размеров 
кардиомиоцитов [54–56], что также способствова-
ло восстановлению насосной функции миокарда. 
Все эти исследования подтвердили идею о влиянии 
ДМПК на обратное ремоделирование миокарда и 
возможность использования ДМПК как «моста» к 
выздоровлению сердца [57].
Успешной можно назвать работу Берлинской 
группы [58, 59], которая произвела эксплантацию 
насосов у 32 (24,4%) пациентов из 124 наблюдае-
мых пациентов с терминальной ХСН. При этом 3- и 
5-летняя выживаемость составила 69,4 и 58,2% со-
ответственно.
На фоне клинических исследований о возмож-
ности восстановления насосной функции сердца 
при ДМПК впечатляющие результаты были полу-
чены в госпитале Harefi eld (Великобритания) [60]. 
В отличие от других аналогичных работ в данном 
центре была разработана стратегия восстановле-
ния функции миокарда, сочетающая механическую 
разгрузку ЛЖ с направленной фармакотерапией. 
Пациенты получали лизиноприл, карведилол, спи-
ронолактон, дигоксин и лозартан, а после того как 
уменьшились размеры камер сердца, карведилол 
был заменен бисопролом и кленбутеролом. У боль-
шинства пациентов миокард восстанавливался в те-
чение 6–7 месяцев работы насоса, и только у двух 
пациентов – в течение 12–14 месяцев. В данном 
исследовании участвовали 20 пациентов с неише-
мической дилатационной кардиомиопатией, при 
этом 12 из них была проведена эксплантация на-
соса, а 3-летняя выживаемость этих пациентов со-
ставила 83,3%, что сопоставимо с результатами вы-
живаемости при ТС. После эксплантации насосов 
60–70% пациентов переходили из ФК IV NYHA в 
класс ФК I, или же происходило полное восстанов-
ление насосной функции миокарда.
В более поздней работе [61] авторы сравнива-
ли выживаемость пациентов после эксплантации 
насосов, использованных с целью восстановления 
насосной функции сердца и для моста к трансплан-
тации. Показано, что после эксплантации насосов 
выживаемость была 89,9; 73,9 и 73,9% на 1, 5 и 7-й 
год соответственно, а после двухэтапной транс-
плантации сердца выживаемость была 80,4; 78,3 и 
78,3% на 1, 5 и 7-й год, т. е. практически идентич-
ны. Хотя объем клинического материала был огра-
ниченный (40 пациентов в первом и 54 пациента во 
втором случаях), полученный результат дает опти-
мистический прогноз для лечения больных с ТХСН 
при использовании технологии ДМПК.
ИМПЛАНТАЦИЯ НАСОСА 
НА ПОСТОЯННОЙ ОСНОВЕ
Первоначально системы ДМПК проектирова-
лись для использования в качестве «моста» для 
последующей ТС. Однако по мере разработки сис-
тем, обеспечивающих длительную и надежную ра-
боту вспомогательных насосов, стала открываться 
перспектива использования их для пациентов с тер-
минальной ХСН, которые не могли попасть в лист 
ожидания. Первые отдельные клинические работы 
по DT появились в 1992 г. [59]. В дальнейшем по 
мере улучшения результатов клинического приме-
нения ДМПК в 2002 г. FDA допустило клиническое 
использование НПП HeartMate XVE (Thoratec Cor-
poration, Pleasanton, CA) в качестве DT [63]. Выбор 
пациентов для DT основывался на тех пациентах, 
которые имели множество противопоказаний к ТС, 
как обратимых, так и необратимых [64].
В числе основных обратимых противопоказа-
ний к ТС – почечная дисфункция (20%), большой 
индекс массы тела (14%), легочная гипертензия 
(12%), декомпенсированный сахарный диабет (7%). 
Среди необратимых – пожилой возраст пациента 
(38%), сопутствующая тяжелая сосудистая патоло-
гия (7%), болезни легких (7%), лейкозы/лейкемии в 
анамнезе (5%) и другие [65].
Таким образом, достаточно большая группа 
больных с терминальной ХСН не может рассмат-
риваться как потенциальные реципиенты для ТС, 
и практически единственным решением проблемы 
является постановка этим больным ДМПК на пос-
тоянной основе (DT). В 2006 г. благодаря разработ-
ке более надежных и долговечных систем ДМПК 
на основе ННП технология имплантации насоса на 
постоянной основе стала использоваться в клини-
ческой практике США. Несколько ранее операции 
по постановке систем ДМПК стали внедряться 
в клиническую практику стран ЕС [66]. Начиная 
с 2006 г. и по 2015 г. количество пациентов, кото-
рым имплантировали ННП на постоянной основе, 
в США выросло в десятки раз и в настоящее время 
стало сопоставимо с количеством пациентов, кото-
рым имплантировали ННП в качестве «моста» для 
ТС (более 1000 пациентов ежегодно). Этому спо-
собствовало дальнейшее улучшение характеристик 
систем ДМПК. Подробно описан случай успешного 
использования ННП свыше 8 лет [67].
По данным седьмого отчета INTERMACS [26], в 
2015 году 1-, 2- и 4-летняя выживаемость взрослых 
пациентов с имплантированным ННП составляла 
80, 70 и 48% соответственно. Выживаемость после 
ТС за аналогичный промежуток времени составила 
около 81, 75 и 70% [15].
Клинический анализ двух больших групп паци-
ентов с повышенными критериями риска ТС (сред-
ний возраст ≥65 лет, выраженная почечная недо-
статочность, сопутствующая тяжелая сосудистая 
патология, декомпенсированный сахарный диабет 
и др.), которым были проведены операции ТС (n = 
62) и DT (n = 146) [68] (рис. 1) показал, что 2-летняя 
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выживаемость при DT составляла 90%, а при ТС – 
80%, а 4-летняя выживаемость при ТС и DT близ-
ки и равны 40% (рис.). Во всех случаях в качестве 
систем ДМПК использовали осевые насосы HM II 
(Thoratec, США).
Качество жизни пациентов, перенесших им-
плантацию ННП, заметно улучшалось в течение 
24 месяцев. Процент пациентов с выраженной 
симп томатикой уже спустя 3 месяца после опера-
ции снижается в 4–5 раз и впоследствии оставался 
на уровне 5% [29]. В 2011 году 38% всех импланти-
рованных систем ДМПК в США были поставлены 
как DT. В абсолютных значениях количество при-
меняемых систем ДКМП в качестве DT возросло 
почти в 40 раз по сравнению с 2006 годом (620 про-
тив 16) [65].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время число пациентов, страда-
ющих терминальной стадией ХСН, значительно 
превышает число доступных донорских сердец, 
и согласно статистике, ситуация усугубляется с 
каждым годом. Поэтому представляется реальной 
перспектива, когда системы ДМПК смогут приме-
няться у пациентов с ХСН в качестве альтернати-
вы ТС. Сопоставимые значения выживаемости для 
пациентов повышенного риска, подтвержденная 
безопасность длительного использования систем, 
возможность планирования операций, и соответс-
твенно, возможность тщательного выбора и подго-
товки пациентов, высокий уровень качества жизни, 
практическая доступность системы ДМПК, делают 
данную технологию лечения терминальной стадии 
ХСН решением многих проблем кардиохирургии и 
трансплантологии. Прогресс, который намечается в 
миниатюризации, увеличении ресурса и надежнос-
ти систем, позволяет надеяться на дальнейшее раз-
витие технологии ДМПК в качестве альтернативы 
трансплантации сердца.
Hабота выполнена с привлечением средств 
гранта Российского научного фонда (проект 16-15-
00283).
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